












Masern sind eine viral bedingte Er-
krankung mit Ausschlag und Fieber, die 
nur beim Menschen auftreten. Sie sind 
hoch ansteckend und können zu schwe-
ren Komplikationen führen. Wirksams-
ter Schutz gegen Masern ist die zweima-
lige Impfung. Der Verdacht und die be-
stätigte Erkrankung an Masern sind nach 
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) melde-
pflichtig. In Deutschland waren die nach 
Inkrafttreten des IfSG beobachteten ho-
hen Fallzahlen ab 2000 bis zum Jahr 2004 
rückläufig, danach wurden vor allem in 
den Jahren 2006 und 2011 hohe Fallzah-
len gemeldet, die im Rahmen größerer 
regionaler Ausbrüche auftraten. Da das 
Masernvirus nur den Menschen als sei-
nen natürlichen Wirt infiziert, könnten 
Masern durch weltweite Impfprogramme 
eliminiert werden, die 2 Impfungen mög-
lichst im Kindesalter vorsehen. Für Ma-
sern und Röteln hat die WHO als Ziel für 
Europa das Jahr 2015 als Eliminationszeit-
punkt benannt. Um es zu erreichen, sind 
Impfquoten von 95% erforderlich. Dieses 
Hauptkriterium wird zur Zertifizierung 
des Eliminationsprozesses abgefragt wer-
den. Um den in einer Population vorhan-
denen Schutz vor einer impfpräventablen 
Erkrankung zu ermitteln, stehen 2 metho-
dische Ansätze zur Verfügung: die Erhe-
bung von Impfdaten und die Durchfüh-
rung von Seroprävalenzstudien. In Letz-
teren wird ein diagnostischer Marker als 
Surrogat für eine erfolgreiche Impfung 
bzw. vorliegende Immunität bestimmt. 
Besonders aussagekräftig sind Studien, 
die die Informationen zum Antikörper-
titer und zur Impfung miteinander ver-
knüpfen.
In Deutschland gibt es – anders als in 
anderen europäischen Ländern – kein na-
tionales Impfregister. Für das Monitoring 
von Impfquoten müssen verschiedene 
primäre (Daten aus Schuleingangsunter-
suchungen, aus repräsentativen bevölke-
rungsbezogenen Surveys) und sekundä-
re Daten (Abrechnungsdaten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen) zusam-
mengeführt werden [1, 2]. Um in Seroprä-
valenzstudien Aussagen zum Erreichen 
der Elimination zu erhalten, müssen sie 
eine ausreichend große Fallzahl umfassen 
und auf Bevölkerungsebene repräsentativ 
sein. Für unter 18-Jährige in Deutschland 
stehen diese Daten aus dem Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) be-
reits zur Verfügung [3, 4]. Sie werden bald 
durch die Daten zu den Masern-spezifi-
schen IgG-Antikörpertitern aus der Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener (DEGS1) 
ergänzt [5].
In der vorliegenden Arbeit sollen In-
formationen zur Durchimpfung von Kin-
dern und Jugendlichen gegen Masern und 
zur Seroprävalenz von Masern-spezifi-
schen Antikörper zusammengeführt und 
die Entwicklung von Impfquoten und der 
Zeitgerechtigkeit der Impfungen bei den 
Geburtsjahrgängen 1989 bis 2008 abge-
schätzt werden. Es sollen Gruppen iden-
tifiziert werden, bei denen besondere An-
strengungen erforderlich sind, um das 
Ziel der 95%igen Masernimpfquoten zu 
erreichen.
Methoden zur Erfassung von 
Impfquoten und IgG-Maserntiter
In Deutschland existiert kein umfassen-
des System zur regelmäßigen Ermittlung 
des Impf- und Immunstatus der Bevölke-
rung. Daher müssen hierfür verschiedene 
Datenquellen zu Teilstichproben oder aus 
Querschnittuntersuchungen betrachtet 
werden [1, 6]. In der vorliegenden Arbeit 
werden die Routinedaten der Schulein-
gangsuntersuchungen, Daten aus dem 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS) sowie erste Auswertungen von 
Leistungs- und Abrechnungsdaten der 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) 
verwendet.
Im Rahmen der Schuleingangsunter-
suchungen werden auf Basis der vorgeleg-
ten Impfdokumente kontinuierlich Impf-
daten durch die Gesundheitsämter oder 
durch von ihnen beauftragte Ärzte nach 
§ 34 Abs. 11 IfSG dokumentiert und von 
den Landesstellen in aggregierter Form 
an das Robert Koch-Institut (RKI) über-
mittelt [7]. Der Anteil der Kinder, für die 
ein Impfausweis zur Untersuchung mit-
gebracht wurde, lag im Jahr 2010 durch-
schnittlich bei 92,5%, zwischen den Bun-
desländern schwankte diese Quote zwi-
schen 85,4 und 94,3%.
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Im bundesweit durchgeführten KiGGS 
wurden von 2003 bis 2006 insgesamt 
17.641 Kinder und Jugendliche im Al-
ter von 0 bis 17 Jahren untersucht und 
bei 16.460 von ihnen (93,3%) der Impf-
status auf Basis der vorgelegten Impf-
ausweise erfasst; erste diesbezügliche Er-
gebnisse wurden 2007 publiziert [8]. In 
KiGGS kann der Impfstatus zu verschie-
denen Alterszeitpunkten zurückgerech-
net und damit die Zeitgerechtigkeit von 
Impfungen beschrieben werden. Darü-
ber hinaus ermöglicht die Erfassung so-
ziodemografischer Parameter die Analy-
se von Determinanten für Impfdefizite. 
Bei 13.977 (83,7%) Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 1 bis 17 Jahren wur-
den Serumproben mit einem ELISA-Test 
(Enzygnost) auf Masern-spezifische IgG-
Antikörper untersucht und mit den Impf-
daten korreliert.
Im Rahmen des „KV-Sentinels“, einem 
gemeinsamen Projekt von RKI und den 
17 KVen, werden seit 2004 pseudonymi-
sierte Abrechnungsdaten zu allen Impf-
leistungen an das RKI übermittelt. Stu-
dienpopulation ist die gesetzlich kranken-
versicherte Bevölkerung (85,5% der deut-
schen Bevölkerung). Zur Bestimmung al-
tersspezifischer Impfquoten wird die An-
zahl der geimpften Personen auf die An-
zahl der gesetzlich Krankenversicherten 
bezogen [9]. Zu Masernimpfleistungen 
liegen vorläufige Auswertungen der Ab-
rechnungsdaten von 12 der 17 KVen für 





Die Masernimpfung wurde in West-
deutschland im Jahr 1973 als Monoimp-
fung eingeführt. Ab 1976 empfahl die 
Ständige Impfkommission (STIKO) die 
Impfung mit einem Masern-Mumps-
Kombinationsimpfstoff und ab 1980 mit 
dem Masern-Mumps-Röteln-Kombina-
tionsimpfstoff (MMR). In der DDR war 
die Impfung seit 1970 als Pflichtimpfung 
mit einem monovalenten Impfstoff im 
Impfplan vorgeschrieben, und bereits 
1983 wurde eine zweite Impfung für Kin-
der eingeführt, die ihre erste Impfung 
vor Vollendung des ersten Lebensjahres 
erhalten hatten. Im Jahr 1986 wurde die 
Zweitimpfung für alle Kinder Pflicht [11, 
12]. In Westdeutschland wurde eine zwei-
te Masernimpfung erst 1991 von der STI-
KO empfohlen; es galt dann für West- 
und Ostdeutschland die Empfehlung, 
eine zweite Masernimpfung vorzugsweise 
mit einem MMR-Impfstoff ab dem sechs-
ten Lebensjahr zu verabreichen [13]. Seit 
2001 soll die zweite Impfung im zweiten 
Lebensjahr gegeben werden [14]. Seit 2011 
gilt für vor 1970 geborene über 17-Jährige 
mit unklarem Impfstatus ohne Impfung 
oder mit nur einer Impfung in der Kind-




Den KiGGS-Daten zufolge hatten 93,6% 
aller 2- bis 17-Jährigen die erste Masern-
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auch die zweite Masernimpfung doku-
mentiert [8]. Betrachtet man die in den 
Jahren 2003 bis 2006 erhobenen Daten 
nach Geburtsjahrgängen, so zeigte sich 
für die erste Masernimpfung eine Impf-
quote von über 90% in allen Geburtsjahr-
gängen von 1987 bis 2002. Die Impfquoten 
für die zweite Masernimpfung lag bei den 
Kindern und Jugendlichen der Geburts-
jahrgänge 1987 bis 1998 bei über 70%. 
In den Geburtsjahrgängen 1999 bis 2002 
hatten jedoch weniger als 70% der Kin-
der eine zweite Masernimpfung erhalten 
(. Abb. 1).
Diese Zahlen scheinen auf den ers-
ten Blick besonders für die zweite Ma-
sernimpfung auf eine schlechtere Durch-
impfung der jüngeren Geburtsjahrgän-
gen hinzudeuten. Sie ständen damit im 






Durchimpfung und Prävalenz von IgG-Antikörpern gegen Masern 




























































Vaccination coverage against measles and sero-epidemiology of 




























































stiegenen Impfquoten, die als Hinweis auf 
eine zunehmende Akzeptanz und Inan-
spruchnahme der Masernimpfung inter-
pretiert werden [6, 16]. Dieser scheinba-
re Widerspruch erklärt sich jedoch da-
durch, dass das Alter der jüngeren in 
KiGGS untersuchten Jahrgänge bei Er-
hebung des Impfstatus noch unter dem 
Alter der Schuleingangsuntersuchten lag 
und Impfungen bei einem großen Teil der 
Kinder nach dem zweiten Lebensjahr ver-
abreicht wurden und damit eine – wenn 
auch späte – individuelle Verbesserung 
des Impfschutzes stattgefunden hat. Die 
generell schlechte Zeitgerechtigkeit der 
ersten sowie auch der zweiten Masern-
impfung zeigt . Abb. 2: Weniger als 70% 
der 1987 bis 1994 geborenen Kinder und 
Jugendlichen hatten zum Zeitpunkt ihres 
zweiten Geburtstages die erste Masern-
impfung erhalten, während dieser Anteil 
bei den 1999/2000 Geborenen bei 78,5% 
lag und für die Jahrgänge 2001/2002 auf 
84,3% stieg.
Aus der mit dem Geburtsjahrgang 
langsam ansteigenden Quote derer, die 
bis zum Ende des zweiten Lebensjahres 
wenigstens eine Masernimpfung erhal-
ten hatten, ist ablesbar, dass die Zeitge-
rechtigkeit der Impfungen zunimmt. Al-
lerdings ist der niedrige Anteil an zeitge-
recht zweimal Masern-geimpften Kin-
dern (41,1%) in den Jahrgängen 2001 und 
2002 ein deutliches Zeichen dafür, dass 
die Umsetzung der 2001 von der STIKO 
ausgesprochenen Empfehlung in den 
Jahren 2003/2004 (also in den Jahren, in 
denen die 2001 und 2002 geborenen Kin-
der ihr zweites Lebensjahr vollendet hat-




Vorläufige Auswertungen der anonymi-
sierten Abrechnungsdaten von 12 der 17 
bundesweiten KVen zeigen für die Ge-
burtsjahrgänge 2006 bis 2008 jeweils 
zum Ende des zweiten Lebensjahres eine 
Durchimpfung von 94% für eine und von 
66% für 2 Masernimpfungen. Die Ge-
burtsjahrgänge unterschieden sich nicht 
hinsichtlich ihrer Impfquoten. Inter-
pretiert man die Abrechnungsdaten der 
KVen zusammen mit den in . Abb. 2 
dargestellten KiGGS-Daten, so folgt, dass 
die Quoten für eine zeitgerechte Masern-
impfung für die in KiGGS noch nicht 
untersuchten (bzw. noch nicht ausgewer-
teten) Jahrgänge (2003 bis 2008) weiter 
angestiegen sind. Die Tatsache, dass sich 
die Durchimpfungsraten der Geburts-
jahrgänge 2006 bis 2008 jedoch nicht 
voneinander unterscheiden (fehlender 
Kohorteneffekt der KV-Daten) zeigt, dass 
sich der in KiGGS festgestellte Anstieg bei 
der zeitgerechten Durchimpfung spätes-
tens ab dem Geburtsjahrgang 2006 nicht 
weiter fortgesetzt hat [10].
Besonders unter Berücksichtigung der 
hohen Komplikationsrate von Masernin-
fektionen im jungen Erkrankungsalter ist 
der fehlende Schutz bei Kindern im ersten 
und zweiten Lebensjahr nicht zufrieden-
stellend. Junge, ungeimpfte Kinder und 
Säuglinge sind in der gegenwärtigen, von 
unzureichender Herdenimmunität und 
sinkender Leihimmunität der Säuglinge 
gekennzeichneten epidemiologischen Si-
tuation Deutschlands beträchtlich durch 
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mindestens eine Masernimpfung bis zum Ende des 2. Lebensjahres 






wurde die höchste Maserninzidenz – wie 
schon in den Vorjahren – bei Kindern im 
ersten und zweiten Lebensjahr beobach-
tet [17, 18, 19].
Impfquoten aus den 
Schuleingangsuntersuchungen
Eine gesetzlich verankerte, wichtige 
Datenquelle zur Einschätzung der Impf-
quoten bei Kindern stellen die nach IfSG 
jährlich durchzuführenden Schulein-
gangsuntersuchungen dar. Diese Voll-
erhebung aller 4- bis 7-jährigen Kinder 
erfasst bundesweit den Impfstatus auf 
Basis der zur Untersuchung vorgelegten 
Impfausweise. Im Jahr 2010 hatten 96,4% 
(2008: 95,9%) der einzuschulenden Kin-
der eine erste Masernimpfung und 91,5% 
(2008: 91,3%) eine zweite Masernimpfung 
erhalten (. Abb. 3). Im Jahr 2002 waren 
im Vergleich dazu nur 33,1% der einzu-
schulenden Kinder zweimal gegen Ma-
sern geimpft [6]. Wie in KiGGS liegen 
auch in den Schuleingangsuntersuchun-
gen die für Ostdeutschland ermittelten 
Masernimpfquoten deutlich über denen 
in Westdeutschland [7].
Unter infektionsepidemiologischen 
Erwägungen birgt die Akkumulation von 
Masern-suszeptiblen (empfänglichen) 
Personen eine besonderes Risiko für zu-
künftige Ausbruchsgeschehen [20]. Auch 
wenn die durchschnittliche Durchimp-
fung gegen Masern in den letzten Jahren 
erfreulicherweise stetig angestiegen ist, 
weisen die Unterschiede zwischen den al-
ten und neuen Bundesländern auf eine 
regionale Ungleichverteilung hin, die sich 
noch eindrücklicher bei der Betrachtung 
der einzelnen Bundesländer zeigt. Die 
Impfquoten für die zweite Masernimp-
fung schwankten bei den Schuleingangs-
untersuchungen im Jahr 2010 beispiels-
weise zwischen 87,6% (Baden-Württem-
berg) am unteren Ende und 94,9% (Thü-
ringen) und 95,3% (Mecklenburg-Vor-
pommern) am oberen Ende der Rang-
liste der Bundesländer. Stratifiziert man 
die Impfquoten bis auf die Landkreisebe-
ne, zeigen sich noch größere Unterschiede 
sowohl für die erste als auch für die zwei-
te Masernimpfquote. So reicht die dies-
bezügliche Spanne für die erste Masern-
impfung in den bayerischen Landkrei-
sen zum Schuljahr 2007/2008 von 79,3–
98,1% und für die zweite Masernimpfung 
von 53,5–93,1% [21]. In Baden-Württem-
berg schwankt sie (zweite Masernimp-
fung) im Jahr 2010 zwischen 72,7 und 
95,4% [22]. Auch in Niedersachsen be-
steht auf Kreisebene für die Durchimp-
fung mit 2 Masernimpfungen eine Spanne 
von 86,3–96,8% [23]. Geringer waren da-
gegen die Unterschiede auf Landkreisebe-
ne in Mecklenburg-Vorpommern, dem 
Bundesland mit der höchsten Durchimp-
fung gegen Masern, (2 Masernimpfun-
gen: 94,0–97,4%) [24]. Die Bedeutung ho-
her Impfquoten für den Weg hin zur Ma-
sernelimination zeigt sich an den bundes-
landspezifischen Fallzahlen: Im Jahr 2011 
kamen 70% der übermittelten Maserner-
krankungen aus Baden-Württemberg, 
Berlin und Bayern [12] und damit aus 3 
der 4 Bundesländer mit den niedrigsten 
Impfquoten.
Über Impfungen, die später als von der 
STIKO empfohlen durchgeführt werden 
(Nachimpfungen), liegen aus den Schul-
eingangsuntersuchungen keine Daten vor. 
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zidenzentwicklung von Masern eine Ver-
schiebung der Fälle in das Jugendlichenal-
ter, das junge Erwachsenen- und das Er-
wachsenenalter [17], sodass davon ausge-
gangen werden muss, dass die in KiGGS 
für die Geburtsjahrgänge ab 1987 gezeig-
ten Impfdefizite bisher noch nicht ausge-
glichen wurden.
Determinanten für fehlende 
Masernimpfungen
Zur Durchführung von Impfkampag-
nen ist die Kenntnis der Faktoren wich-
tig, die mit Impfdefiziten zusammenhän-
gen und die Hinweise auf Gruppen oder 
Regionen geben können, für die besonde-
re Anstrengungen zum Erreichen ausrei-
chender Impfquoten unternommen wer-
den müssen. Diese regionalen Defizite 
können über die aggregierten Daten der 
Schuleingangsuntersuchungen beschrie-
ben werden. Soziodemografische Deter-
minanten für fehlende Masernimpfungen 
können mit den umfangreichen Daten aus 
KiGGS analysiert werden:
Die deskriptive Betrachtung der nach 
Ost- und Westdeutschland stratifizier-
ten Auswertung zur Durchimpfung mit 
2 Masernimpfungen zeigte insbeson-
dere bei Jugendlichen noch sehr große 
Ost-West-Unterschiede. Während in den 
Jahrgängen vor 1990 die Durchimpfung 
mit 2 Masernimpfungen in Ostdeutsch-
land bei über 90% lag, betrug sie in West-
deutschland nur wenig über 70% [6]. Eine 
schlechtere Durchimpfung gegen Masern 
zeigte sich auch für erst nach der Geburt 
zugewanderte Kinder im Vergleich zu in 
Deutschland geborenen Kindern mit Mi-
grationshintergrund und Kindern ohne 
Migrationshintergrund. Auch hier wa-
ren die Unterschiede bei den älteren Kin-
dern und Jugendlichen wieder beson-
ders deutlich: Nur 85,9% der zugewan-
derten 11- bis 17-Jährigen waren mindes-
tens einmal gegen Masern geimpft, wäh-
rend 95,1% der in Deutschland gebore-
nen Gleichaltrigen mit Migrationshinter-
grund und 94,3% der Gleichaltrigen ohne 
Mi grationshintergrund mindestens eine 
Masernimpfung erhalten hatten [25].
Es ist ein bekanntes Phänomen, dass 
die sinkende Inzidenz impfpräventabler 
Infektionskrankheiten und ihrer Kompli-
kationen von einer gestiegenen öffentli-
chen Aufmerksamkeit begleitet wird, die 
sich auf Impfnebenwirkungen richtet und 
die die Impfakzeptanz negativ beeinflus-
sen kann [26, 27, 28]. Elterliche Vorbehal-
te gegen Impfungen wurden in KiGGS in 
einem standardisierten, computergestütz-
ten ärztlichen Interview mit den Fragen 
„Hatten Sie Gründe, Ihrem Kind Impfun-
gen nicht geben zu lassen?“, wenn ja, „Hal-
ten Sie das Durchmachen einiger Krank-
heiten für Ihr Kind für besser als die ent-
sprechende Impfung?“, erfasst. Auch 
wenn eine Studie der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zeigt, 
dass der Anteil von Eltern, die Impfungen 
grundsätzlich ablehnen, mit etwa 1% ge-
ring ist [29], ist der Anteil von Eltern, die 
Vorbehalte gegenüber dem Impfen äu-
ßern, deutlich höher, und die Durchimp-
fung von Kindern dieser Familien ist ins-
besondere gegen Pertussis, Hepatitis B 










Gesamt 6,4 (5,8–7,0)    
Geschlecht     0,244
– Junge 6,4 (5,7–7,2) Referenz  
– Mädchen 6,3 (5,6–7,2) 0,90 (0,75–1,08)  
Alter     <0,001
– 14 bis 17 6,0 (5,0–7,1) Referenz  
– 11 bis 13 6,2 (5,2–7,4) 0,92 (0,68–1,25)  
– 7 bis 10 5,4 (4,6–6,3) 0,86 (0,66–1,13)  
– 3 bis 6 6,8 (5,8–8,0) 1,25 (0,97–1,61)  
– 2 10,8 (8,8–13,3) 2,26 (1,60–3,20)  
Leben in Ost- oder Westdeutschland     <0,001
– Ostdeutschland 3,1 (2,5–4,0) Referenz  
– Westdeutschland 7,0 (6,4–7,7) 1,81 (1,40–2,34)  
Sozioökonomischer Status (SES)     0,951
– Mittel 5,8 (5,1–6,6) Referenz  
– Niedrig 5,1 (4,4–6,0) 1,02 (0,91–1,29)  
– Hoch 8,4 (7,3–9,6) 1,03 (0,84–1,27)  
Geschwisteranzahl     <0,001
– Einzelkind 6,1 (5,2–7,3) Referenz  
– 1 bis 2 Geschwister 5,8 (5,2–6,5) 0,97 (0,77–1,21)  
– ≥3 Geschwister 10,4 (8,6–12,6) 1,87 (1,37–2,54)  
Migrationshintergrund (MH)     <0,001
– Kein MH 6,3 (5,6–7,0) Referenz  
– Selbst zugewandert 12,9 (9,5–17,4) 3,03 (2,06–4,45)  






– Keine Vorbehalte angegeben 3,9 (3,4–4,4) Referenz  
– Vorbehalte angegeben 54,3 (49,7–58,9) 30,92 (24,1–39,65)  
aMultivariates Modell mit den Faktoren Geschlecht, Alter, Leben in Ost- oder Westdeutschland, SES, Anzahl der 





ter. In KiGGS zeigte sich, dass 54,3% der 
2- bis 17-jährigen Kinder von Eltern mit 
solchen Vorbehalten nicht gegen Masern 
– jedoch nur 5,0% nicht gegen Tetanus – 
geimpft waren [30, 31]. Häufiger wurden 
Vorbehalte von Eltern angegeben, die in 
Westdeutschland leben, die der oberen 
sozialen Schicht angehören, und von El-
tern, die 4 oder mehr Kinder hatten. Sel-
tener waren die elterlichen Vorbehalte bei 
Kindern mit Migrationshintergrund [30].
Untersucht man die verschiedenen 
Determinanten für eine fehlende Ma-
sernimpfung in einem multivariaten lo-
gistischen Regressionsmodell, so zeigt 
sich der stärkste Zusammenhang für el-
terliche Vorbehalte gegen Impfungen; 
in diesen Familien haben Kinder eine 
30-fach erhöhte Chance, nicht gegen 
Masern geimpft zu sein [30]. Ein höheres 
„Risiko“ nicht gegen Masern geimpft zu 
sein, besteht auch für selbst zugewander-
te Kinder, für 2-Jährige, für Kinder mit 
mehr als 2 Geschwistern und für Kinder 
in Westdeutschland (. Tab. 1). Insge-
samt zeigen die Auswertungen, dass ver-
stärkte Bemühungen um eine Verbesse-
rung der Impfquoten vor allem in West-
deutschland notwendig sind. Die Schul-
eingangsuntersuchungen, deren Impf-
quoten nach Bundesland stratifiziert wer-
den können, zeigen zudem erhebliche 
Unterschiede bezüglich der ersten und 
zweiten Masernimpfung zwischen den al-
ten Bundesländern. Kleinräumigere Er-
hebungen auf Kreis- oder Gemeindeebe-
ne machen deutlich, dass die Impfquoten 
eng benachbarter Regionen stark variie-
ren können und es in Deutschland beson-
ders schlecht durchimpfte Regionen gibt 
[21, 22, 23, 32]. Auf unter infektionsepide-
miologischer Sicht besonders problema-
tische Cluster ungeimpfter Kinder und 
Jugendlicher weisen auch die in KiGGS 
ermittelten Determinanten für fehlende 
Masernimpfung (. Tab. 1) hin: Selbst 
zugewanderte Kinder können in Erst-
aufnahmeeinrichtung für Asylsuchende 
oder auch nachfolgend in Gemeinschafts-
unterkünften der Bundesländer und Ge-
meinden Cluster ungeimpfter Personen 
bilden [17]. Kinder von Eltern mit Vorbe-
halten gegen Impfungen bilden in Wal-
dorf-, aber auch Montessori-Schulen sus-
zeptible Gruppen [33], nicht zeitgerecht 
geimpfte Kinder treffen in Kindertages-
stätten zusammen und auf noch nicht 
Masern-impffähige Säuglinge, und selbst 
das Merkmal „mehr als 2 Geschwister“ 
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Diese Determinanten zeigen, dass auf 
verschiedenen Ebenen speziell angepass-
te Bemühungen stattfinden müssen. Da-
zu können gehören: Grundimmunisie-
rung von Asylbewerbern bei Aufnahme, 
Adressierung von Eltern vor Aufnahme 
der Kinder in Gemeinschaftseinrichtun-
gen, verstärkte Aufmerksamkeit der Pä-
diater bezüglich Zeitgerechtigkeit bzw. 
Impflücken in Familien mit mehreren 
Kindern in Kombination mit erleichter-
ten Zugangswegen und Erinnerungssys-
temen sowie Strategien zum Umgang mit 
Eltern, die Vorbehalte gegen Impfungen 
haben. Bei Letzterem wird davon ausge-
gangen, dass das größte Potenzial für eine 
Erhöhung der Impfquoten im Kindes- 
und Jugendalter innerhalb der Eltern-
gruppe liegt, die dem Impfen gegenüber 
nicht grundsätzlich negativ gegenüber-
steht, sondern selektiv den Impfempfeh-
lungen folgt [34].
Prävalenz von IgG-Antikörpern 
gegen Masern
Das Risiko für Masernausbrüche wird 
durch die Zahl und Verteilung von Per-
sonen bestimmt, die nicht gegen Ma-
sern geschützt sind. Daten zu Impfquo-
ten und zur Seroprävalenz sind erforder-
lich, um Bevölkerungsgruppen mit einer 
nicht ausreichenden Immunität gegen 
Masern identifizieren und gezielt imp-
fen zu können [35]. Diese Daten wer-
den in den nächsten Jahren für Erwach-
sene in Deutschland aus der DEGS1-Stu-
die vorliegen [5], für Kinder und Jugend-
liche wurden die IgG-Antikörpertiter mit 
einem ELISA-Test (Enzygnost) in KiGGS 
analysiert, und die Ergebnisse sind veröf-
fentlicht [3].
Die Surveillance der Maserndurch-
impfung und Seroprävalenzstudien wer-
den von der WHO als Pfeiler für das Mo-
nitoring der Maserneliminierung genannt 
[17]. Besonders für Länder wie Deutsch-
land ohne Impfregister sind Seropräva-
lenzstudien wichtig, da der Impfstatus 
von Kindern und Jugendlichen über die 
Auswertung vorgelegter Impfausweise 
bei Schuleingangsuntersuchungen oder 
in KiGGS erfasst wird. Bei den Schul-
eingangsuntersuchungen 2010 schwank-
te der Anteil von Kindern mit vorgeleg-
tem Impfdokument je nach Bundesland 
zwischen 85,4 und 94,2% [7], in KiGGS 
waren es 93,3%. Aus Ausbruchsuntersu-
chungen ist bekannt, dass die Durchimp-
fung bei Kindern, für die kein Impfdoku-
ment vorgelegt wurde, schlechter ist als 
bei Kindern, deren Impfstatus aus Impf-
dokumenten bekannt ist. Es liegt nahe, 
dass sowohl die in KiGGS ermittelten al-
tersspezifischen Impfquoten als auch die 
Impfquoten in der Schuleingangsunter-
suchung die wahre Durchimpfung über-
schätzen [36].
Die Ermittlung der Seroprävalenz von 
IgG-Antikörpern gegen Masern liefert 
daher wertvolle Informationen zur Ab-
schätzung der Immunität von Kindern, 
für die keine Impfdokumente vorgelegt 
werden, und zur Identifizierung suszepti-
bler Gruppen. Von der WHO wurden al-
tersspezifische Grenzen für den maximal 
zu tolerierenden Anteil an Masernanti-
körper-negativen Personen in der Bevöl-
kerung definiert. Für 1- bis 4-Jährige liegt 
dieser Wert bei 15%, für 5- bis 9-Jähri-
ge bei 10% und für über 9-Jährige bei 5% 
[37]. Die in Deutschland in den Jahren 
2003 bis 2006 erhobenen Seroprävalenzen 
aus KiGGS zeigen, dass die WHO-Grenz-
werte für 1- bis 9-jährige Kinder eingehal-
ten wurden, für Kinder über 9 Jahre über-
schritt die Prävalenz der Ungeschützten 
den Grenzwert von 5% deutlich [3].
Die Diskrepanz zwischen der Impf-
quote mit mindestens einer Masernimp-
fung und dem Anteil an Seronegativen 
liegt in den Geburtsjahrgängen 1987 bis 
2000 zwischen 1,4 und 3,1%, in den Jahr-
gängen 2001 bis 2002 sogar bei 7,3%. Mög-
liche Gründe hierfür sind: fehlende Sero-
konversion (primäres Impfversagen), de-
ren Häufigkeit nach einer Masernimp-
fung mit bis zu 10% angegeben wird [38]; 
durch Impfung induzierte T-Zell-basierte 
Immunität, die sich nicht über den Sur-
rogatparameter der IgG-Titer darstellen 
lässt; sinkende Antikörperspiegel (sekun-
däres Impfversagen) bei zurückliegender 
Impfung [39, 40, 41] und eine schlechtere 
Durchimpfung von Kindern und Jugend-
lichen, für die kein Impfdokument vor-
gelegt wurde, die also in die Auswertun-
gen zur Seroprävalenz (. Abb. 4), jedoch 
nicht in die Berechnung der Impfquo-
ten (. Abb. 1) eingegangen sind. Wich-
mann und Kollegen haben 2006 gezeigt, 
dass die Durchimpfung bei 5- bis 13-jäh-
rigen Kindern, die im Rahmen einer Aus-
bruchsuntersuchung befragt wurden, 
bei vorgelegtem Impfausweis bei 95,4% 
lag, in der Gruppe ohne Impfausweis je-
doch nur 75% betrug [36]. Dieses Ergeb-
nis wird durch die bevölkerungsrepräsen-
tative Auswertung der KiGGS-Daten be-
stätigt, insbesondere bei den 3- bis 10-Jäh-
rigen ohne Impfpassvorlage war der An-
teil an Seronegativen – also wahrschein-
lich ungeimpfte Kinder – mit über 20% 
deutlich höher als bei den Kindern, für die 
ein Impfausweis zur Untersuchung vorge-
legt wurde. Auch bei den 14- bis 17-Jäh-
rigen war der Anteil signifikant höher 
(. Abb. 5).
Schlussfolgerungen und Ausblick
Die Masernimpfquoten haben sich in den 
letzten Jahren positiv entwickelt. Den-
noch muss Deutschland sie weiter stei-
gern, um die für die Masernelimination 
notwendige 95%ige Durchimpfung mit 
2 Masernimpfungen zu erreichen. Die 
beobachteten Verteilungen der Durch-
impfung und der Seroprävalenzen Ma-
sern-spezifischer Antikörper nach Ge-
burtsjahrgängen in KiGGS und die erst in 
den letzten Jahren deutlich angestiege-
nen Quoten der zweiten Masernimpfung 
bei Schuleingangsuntersuchten spre-
chen wie die Ergebnisse von Ausbruchs-
untersuchungen und die Entwicklung 
der altersspezifischen Maserninzidenzen 
dafür, dass bei Jugendlichen und bei jun-
gen Erwachsenen Immunitätslücken be-
stehen. Eine mögliche Strategie zur Stei-
gerung der Durchimpfung bei den Ju-
gendlichen sind Aktionen des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes und der Zu-
gang über die Schulen in Ergänzung zur 
Impfberatung durch niedergelassene 
Ärzte [6, 42], da die Jugendgesundheits-
untersuchung (J1) für 12- bis 14-Jährige 
nur von einem Drittel der Jugendlichen 
in Anspruch genommen wird [43].
Vor dem Hintergrund der Entwicklung 
der Masernimmunität in den verschiede-
nen Altersgruppen in Deutschland ist die 
aktualisierte STIKO-Empfehlung folge-
richtig, nach der alle nach 1970 gebore-
nen über 17-Jährigen, die keine oder nur 
eine einmalige Masernimpfung nach-
weisen können, mit einem MMR-Kombi-
nationsimpfstoff zu immunisieren sind. 
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Die Zielgruppe dieser neuen STIKO-Emp-
fehlung ist jung und damit bei meist gu-
ter Gesundheit und sucht den Arzt daher 
eher selten auf. Bis auf die gynäkologi-
sche Krebsfrüherkennungsuntersuchung 
bei Frauen ab 20 Jahren sind für diese Al-
tersgruppe keine regelmäßigen Vorsor-
ge- oder Früherkennungsuntersuchun-
gen vorgesehen. Jeder Arztkontakt sollte 
deshalb von den niedergelassenen Ärz-
ten dafür genutzt werden, den Impfsta-
tus zu überprüfen und fehlende Impfun-
gen nachzuholen.
Säuglinge und Kinder im zweiten Le-
bensjahr stellen die zweite große Alters-
gruppe, die besonders durch Masernin-
fektionen gefährdet ist. Für diese Grup-
pe, die häufiger von schweren, kompli-
kationsbehafteten Verläufen der Ma-
sernerkrankung betroffen ist, werden 
in Deutschland die höchsten altersspe-
zifischen Erkrankungsinzidenzen be-
rechnet. Die seroepidemiologischen Er-
gebnisse aus KiGGS zeigen eindrück-
lich, dass für fast 40% der 1-Jährigen kei-
ne schützenden Maserntiter nachgewie-
sen werden konnten [3, 4], obwohl die 
erste MMR-Impfung im Alter von 11 bis 
14 Monaten erfolgen sollte. Vor dem Hin-
tergrund einer unzulänglichen „Herden-
immunität“ und angesichts einer abneh-
menden Leihimmunität durch schützen-
de mütterliche Antikörper [44] hat die 
zeitgerechte Gabe der ersten Masern-
impfung eine hohe Bedeutung, um die 
Kinder im zweiten Lebensjahr aktiv vor 
Maserninfektionen zu schützen, aber 
auch, um sie als mögliche Überträger 
auszuschließen.
Eine ausreichende Herdenimmuni-
tät und damit der Schutz von Kranken 
oder Säuglingen, für die ein individuel-
ler Schutz vor Maserninfektionen (noch) 
nicht durch eine Impfung realisiert wer-
den kann, hängt jedoch nicht nur von 
einer hohen durchschnittlichen Impfquo-
te in Deutschland insgesamt ab. Von zu-
nehmender infektionsepidemiologischer 
Bedeutung sind auch diesbezügliche re-
gionale Unterschiede mit sehr niedrigen 
Impfquoten in einigen Bundesländern 
und noch niedrigeren in einzelnen Land-
kreisen. Dass die erfreulicherweise im 
Mittel ansteigenden Masernimpfquoten 
weder für den individuellen Schutz von 
Ungeimpften noch für das Fortschreiten 
Deutschlands in Richtung Masernelimi-
nation ausreichen, zeigt die Vielzahl der 
Masernausbrüche in den vergangenen 
Jahren, die in Regionen oder bei Perso-
nengruppen auftraten, die nicht ausrei-
chend durch Impfungen geschützt sind 
[45, 46, 47].
Das Ausbruchsgeschehen in Deutschland 
zeigt auch die Relevanz schlecht geimpf-
ter Personengruppen, die sich durch be-
stimmte soziodemografische Determi-
nanten beschreiben lassen [46, 47, 48]. In 
KiGGS konnten Risikofaktoren für fehlen-
de Masernimpfungen identifiziert wer-
den. Gemäß dieser Ergebnisse müssen 
Strategien zur Verbesserung der Impf-
quoten auf folgende Gruppen zuge-
schnitten werden: Eltern mit Vorbehalten 
gegenüber Impfungen, nach der Geburt 
zugewanderte Kinder und Jugendliche, 
Kinder mit einer großen Anzahl von Ge-
schwistern und Kinder im Alter von unter 
3 Jahren.
Die Ursachen für die teilweise unzu-
reichende Impfakzeptanz und die be-
stehenden Impflücken sind vielfältig und 
komplex. Zu den häufigsten gehören ein 
unzureichendes Wissen über den Nut-
zen und die Notwendigkeit von Impfun-
gen, die Angst vor Nebenwirkungen, ein 
falsches Verständnis von Kontraindika-
tionen, die Verunsicherung durch Impf-
gegner und Impfskeptiker, eine bewuss-
te Entscheidung gegen das Impfen, vor 
allem aber die unzureichende Nutzung 
des Arzt-Patienten-Kontaktes und das 
Vergessen anstehender Impfungen auf-
grund fehlender Erinnerungssysteme [6, 
30, 34, 49, 50].
Um das für die Europäische Region der 
WHO angestrebte Ziel der Masernelimi-
nation bis zum Jahr 2015 erreichen zu 
können, müssen bundesweit verstärkte 
Anstrengungen zur Erhöhung der Impf-
akzeptanz unternommen werden. Bei 
der Planung von Impfkampagnen und 
Catch-up-Impfaktionen sollten die dar-
gestellten regionalen und sozioökono-
mischen Determinanten für einen feh-
lenden Schutz gegen Masern Beachtung 
finden.
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